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ENDOSCOPIA E IMAGENOLOGÍA
Nuevas tecnologías en endoscopia
New technologies in endoscopy
S. Sobrino-Cossío
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del Curso de Endoscopia de la Universidad Nacional Autónoma de México
En los últimos años, la endoscopia diagnóstica y terapéutica 
ha tenido un vertiginoso desarrollo en sus diferentes áreas; 
los trabajos presentados en la DDW 2012 tuvieron como ob-
jetivo evaluar pruebas diagnósticas, métodos de escrutinio 
RGHWHFFLyQHÀFDFLD\VHJXULGDGGHXQPpWRGRSUHGLFFLyQ
mejoría de las habilidades y destrezas del entrenamiento 
endoscópico en diversos modelos, presentación de proto- 
tipos, factibilidad de nuevas técnicas endoscópicas o híbri-
das, tratamiento endoscópico de las complicaciones, etc. Se 
describen algunos trabajos relevantes que resumen dichos 
adelantos.
Se presentaron varios prototipos de colonoscopio para 
mejorar la detección de pólipos. En un estudio aleatorio 
(ECA) el colonoscopio de visión angular ampliada (lentes con 
visión trasera y lateral con ángulo de 144° a 232° y frontal 
de 140°, Olympus Co.) fue superior al convencional (68% vs 
51%; p < 0.0001) en un modelo anatómico simulado1. Un aná-
lisis post hoc en un subgrupo del ECA con el “tercer ojo” 
(TERRACE) mostró que la imagen auxiliar de visión retrógra-
da (RVAID) incrementaba la sensibilidad diagnóstica2. El pro-
totipo (Pentax 3490TLi) con radio más corto de giro 
incrementó la tasa de detección de pólipos sobre los plie-
JXHV\ODÁH[XUDHQPRGHORVDQDWyPLFRVVLPXODGRVGHOFR-
lon3. 
Los avances de tratamiento con abordaje de mínima inva-
sión en la patología digestiva, pancreática y biliar han al-
canzado un gran desarrollo. Ejemplos de estos avances en la 
patología benigna son el tratamiento de la acalasia, varices 
gástricas y la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE). Se registró una tasa de éxito técnico (11/12 su- 




0.0001) y la presión del EEI (48.2 mmHg a 22.08 mmHg; p = 




sugieren que el empleo del bisturí HybridKnife®(Erbe, Ger-
many) adicionado a una aguja para inyectar agua de alta 
presión favorecen la creación del túnel submucoso y la mio-
WRPtDGHODVÀEUDVPXVFXODUHVFLUFXODUHV1RKXERGLIHUHQ-
cias entre la longitud del corte de la mucosa (3.5 ± 0.7 vs 
3.5 ± 0.8 cm, p = 0.63) ni en la miotomía (10.2 ± 1.6 cm 
vs 10.9 ± 0.9 cm, p = 0.07). El tiempo fue menor con la téc-
QLFDPRGLÀFDGDPLQvs 36.9 ± 10 min, p < 0.0001) 
y tuvo menor tasa de hemorragia (4.8 ± 1.3 vs 12.5 ± 4.9, p < 
0.0001) 56HQRWLÀFDURQODIDFWLELOLGDGHÀFDFLD\VHJXULGDG
de la terapia guiada por USE en la hemorragia por varices 
gástricas (VG) en un estudio multicéntrico no aleatorio que 
comparó al cianoacrilato (n = 37) con USE-coil (n = 19) para 
la obliteración varicosa. La técnica facilitó la localización 
del vaso sangrante con menor tasa de complicaciones6. Por 
otra parte, un aditamento (UES Assist Device) mostró mejo-
ría global de los síntomas supraesofágicos (tos persistente y 
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VHFUHFLyQUHWURQDVDOFRQODHVFDODGH/LNHUWHQXQHQVD\R
clínico sin grupo control7.
En el tratamiento de las neoplasias digestivas, Xu et al.8 
FRPSDUDURQODHÀFDFLD\VHJXULGDGHQWUHODUHVHFFLyQHQ-
doscópica con túnel submucoso (STER) más water-jet asisti-
da con Hybrid Knife® (ERBE, Germany) (n = 16) en 
comparación con la técnica convencional (n = 15) en tumo-
res submucosos (capa muscular propria [MP]). La resección 
en un solo bloque curativa fue del 100% con menor tiempo 
de procedimiento (50.5 ± 18.3 min vs 78.7 ± 21.2 min; p < 
0.05).  Por otra parte, la falta de un adecuado campo de vi-
sión se ha vinculado con un mayor riesgo de complicaciones. 
Se presentó un prototipo de capuchón plástico oblicuo de 
gran angulación (slit & hole type hood) para la endoscopia 
GHPDJQLÀFDFLyQFRQXQDDEHUWXUDSDUDGUHQDMHHQODSXQWD
y un dren conectado a ésta9. Un estudio multicéntrico 
demostró mayor efectividad en términos del costo de las 
tijeras Grasper (n = 34) sobre el Coagrasper + cuchillo de 
gancho (n = 39) para la disección submucosa (DES) en neo-
plasias gástricas (73 adenomas y 34 cánceres incipientes)10. 
Otro demostró la factibilidad de la DES con la elevación sub-
mucosa, clips y asas de diatermia (Clip- and Snare-Lifted 
Endoscopic Submucosal Dissection: CSL-ESD). La incisión pe-
rilesional y la colocación de un clip en un extremo de la 
lesión mantiene la tensión mientras que la contratrac- 
ción posibilita disecar áreas más amplias en un menor tiem-
po11. Por último, un trabajo mostró la factibilidad del mode-
lo animal (bovino) ex vivoFLHJRFRQÁXMRGHVDQJUHSDUDHO
entrenamiento de la DES en tumores. En el modelo se reali-
zó la hemostasia de la hemorragia y el cierre de la perfora-
ción endoscópica12.
Existen avances en la cirugía de mínima invasión con 
abordaje endoscópico puro. La gastroplastia transoral 
*372VHKDLQIRUPDGRFRQDQWHULRULGDGKXERPD\RUHÀFD-
cia para perder peso e índice de masa corporal con GPTO en 
un ECA controlado con la simulación (sham)13. Un experi-
mento evaluó la factibilidad en cinco cerdos vivos de 
los magnetos inteligentes autoensamblados (Self Assembling 
MagnetS for ENdoscopy or SAMSEN) para la creación endos-
cópica de una derivación yeyunal (proximal)-colónica me-
diante enteroscopia y colonoscopia simultáneas. La 
sobrevida a tres meses fue del 100% y el tiempo promedio 
fue de 14.7 minutos; el diámetro de la anastomosis fue de 
FP\KXERUHGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDHQHOSHVRDOFRPSD-
rarse con controles (44 vsNJp = 0.01)14.
En el manejo de las complicaciones, un estudio piloto 
(cerdos) empleó gel sintético de poliuretano expandible 
(Biomerix Corporation, Somerset, NJ) para perforaciones 
gástricas yatrógenas laparoscópicas en un modelo porcino. 
El tapón permaneció intacto por cuatro semanas y se conta-
PLQyFRQÁRUDPL[WDTXHVHHQFDSVXOyFROiJHQRÀEURVRHQ
la serosa15. Por otra parte, la escleroterapia endoscópica fue 
una alternativa eficaz para reducir el diámetro de una 
anastomosis gastroyeyunal dilatada (> 12 mm) posterior a la 
derivación gástrica en Y de Roux en sujetos con falla del 
tratamiento endoscópico16. En una serie de casos se reportó 
la efectividad de las endoprótesis metálicas totalmente cu-
biertas esofágicas en cinco casos de grandes fugas de 
anastomosis posteriores a cirugía bariátrica17.
En el tratamiento de la obstrucción biliar se presentó un 
prototipo de aguja y prótesis tipo “coil” de compresión 
mediante coledocoduodenostomía guiada por ultrasonido 
&'86(HQSHUURV%HDJOHNJ'RFHGHVREUHYL-
vieron sin complicaciones. Uno murió por obstrucción per-
sistente (no se formó la fístula). Todas las prótesis 
funcionaron de forma adecuada sin fugas. El éxito fue del 
92% después de la descompresión18.
6HHYDOXyODHÀFDFLDWpFQLFD\FOtQLFDGHODFRORFDFLyQGHXQD
prótesis expandible metálica (PEM) (nitinol con forma de “Y” 
Bonastent M-hilar; Standard Sci Tech Inc., Seoul, Korea) mo-
GLÀFDGDWDQWRHQVXGLVHxR\FRQÀJXUDFLyQPD\RUDPSOLWXG
HQHOFHQWUR\PHFDQLVPRVGHÀMDFLyQHQSDFLHQWHVFRQ
obstrucción biliar (colangiocarcinoma hiliar irresecable) pre-
via colocación de una PEM no cubierta. La tasa de éxito téc-
nico fue del 95.4% (n = 44). El tiempo promedio de 
funcionalidad fue de 114 días (10-332). No se comunicaron 
complicaciones graves ni mortalidad a 30 días. La respuesta 
FOtQLFDIXHVLJQLÀFDWLYDFRQGLVPLQXFLyQGHORVQLYHOHVGHEL-
lirrubinas19. La papilotomía con el cuchillo de precorte como 
acceso a la vía biliar se relaciona con altas tasas de compli-
FDFLRQHV/RVDXWRUHVHYDOXDURQODHÀFDFLD\VHJXULGDGGHOD
técnica de incisión intramucosa en 18 casos para acceder al 
conducto biliar posterior a la creación de una falsa vía du-
UDQWHODHVÀQWHURWRPtDTXHIXHFRPSOHWDGDSDUDYHU\FD
nular el orificio papilar con una tasa de éxito técnico de 
94.4%20. Un estudio piloto publicó bajas tasas de complica-
FLRQHVSRVWHULRUHVDODFRORFDFLyQGH30(DQWLUUHÁXMRELOLDU
los autores condujeron un estudio clínico no aleatorio en 104 
pacientes con obstrucción biliar maligna irresecable no hiliar 
WUDWDGRVFRQSUyWHVLVELOLDUDQWLUUHÁXMR3%$5Q HQ
comparación con PEM (n = 52). En 47/52 y 45/52 pacientes 
hubo respuesta clínica satisfactoria, respectivamente. La 
oclusión se presentó en 12 (PBAR) y 24 (PEM) con tiempo 
promedio de 16.6 y 9.9 meses (p = 0.031), respectivamente. 
La PBAR demostró ser efectiva y segura para paliar la obs-
trucción con bajas tasas de colangitis21.
La ablación por radiofrecuencia (RFA) con ERBE (siete o 10 
vatios, efecto 2, por 90 segundos por aplicación) fue efectiva 
en siete estenosis malignas con control posintervención con 
FRODQJLRVFRSLD6S\JODVV%RVWRQ6FLHQWLÀF22. La RFA se aplicó 
en la oclusión de PEM biliar en 11 pacientes con tumores malig-
nos inoperables. El tiempo promedio de permeabilidad post-
RFA fue de 146 días y en 4/5 de casos de recurrencia (promedio 
131 días; 37-602) se empleó RFA de forma satisfactoria23.
La litotripsia con láser mediante pancreatoscopia oral fue 
factible con éxito técnico del 97% (27/28) y clínico del 96% 
PHMRUtDVLJQLÀFDWLYDGHOGRORUPHQRUFRQVXPRGHQDUFyWL-
cos y hospitalizaciones)24.
Un experimento en cerdos mostró la factibilidad de la 
ablación con RFA con una sonda guiada-USE de nódulos linfá-
ticos mediastinales (diámetro 21.1 ± 6.4 mm). Hubo una co-
rrelación alta entre la longitud de la sonda y el área de 
necrosis (r = 0.98; p < 0.0001; r = 0.93, p < 0.0001). No obs-
tante, se requiere determinar la seguridad del procedimiento25.
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